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はじめに 
Meyer-Sch wickerathによって開発された光凝固法
は近年非常に進歩普及し，眼疾患の治療の一環として必
要欠くべからざるものになっている。
この進歩の原動力は近代科学の発達によって，強エネ 
Jレギー光源の開発に負うところが大であり，その普及は
光凝固装置の操作の簡便性と高い安全性にある。
ここでは，光凝固法の基礎的問題とその臨床応用の現
状について述べ，あわせて教室における最近の光凝固法
の実態についても触れたいと思う。
光凝固法の開発と原理
光凝固法は強い光を用いて組織を凝固する方法である
から，光源の開発が光凝固法の進歩の歴史となる。 
Meyer-圃Schwickerath 1)が最初に用いた光源は自然に
得られる太陽光線で，それは，太陽光線を凸レンズを通
して集光し黒い紙を焼くという単純な原理から出発した
と言われる。また，実際に臨床的には日蝕を裸眼でみる
と網膜の黄斑部が火傷して日蝕性網膜炎を起こすという
事実からも出発したともいわれている。
しかしながら，太陽光は天候に左右されて不安定で，
そのため人工的な安定した光源の開発，すなわち，カー
ボン・アーク灯の利用に進んだのは，最初の大きな進歩
であった。 1951年から 50年の後半までカーボン・アー
ク灯が用いられ，その後さらに，高圧クセノン管に達し
た(1955)。一方，主として米国でレーザー光が使用され
るようになり (1962)，現在に至っている。
光凝固装置の現状
現在製作され販売されている光凝固装置は多種にわた
り選択に迷う位であるが，一般にはドイツ系の高圧クセ
恭千葉大学医学部眼科学教室 
ノン光を用いる装置と，アメリカ系のレーザ一光を利用
した装置に大別される。
。. クセノン光凝固装置 
1955年に西独 Zeiss社 (Oberkochen) は Meyer-
Schwickerathの指導により 2K.W.のクセノン光凝固
機を製作した。これは現在でも広く使用されており，教
室にある装置もこれである。
後述するように，最近のレーザー光凝固機に比較すれ
ば種々の短所はあるものの，光源の安定性，応用範囲の
広い点，高い安全性と操作の簡便性からも実用性は高い
ということができる。一方，短所とするところは， 1)照
射時間の長いこと， 2)観察視野の狭いこと， 3)強い白色
光であるため照射に際して患者は蓋明を感じ，眼を動か
す恐れがある。そのため，照射時間の長いこともあって
眼を不動にするために球後注射や固定が必要になるこ
と， 4)焦光点が大きい点などがあげられる。かかる欠点
を改善するために， 1964年 Comberg2)は東独 Zeiss社 
(Jena)から新しいキセノン光を装備した光凝固機を開
発し発表した。この装置の特長はつぎ、の諸点に要約され
る。 1)光源はクセノン光であるが関光式であり，観察用
には別の光源を有する o 2)高エネノレギーが得られる。 
3) そのため照射時聞が短かい (O.02~O.2 sec) 4)短時間・
高エネルギー照射のため対流や伝導で失われる熱量がす
くない。この点西独の長時間・低エネルギー照射と比較
して周囲組織の破壊もすくない点で優れている。
以上，西独と東独のクセノン光凝固装置を比較し，そ
の長所と短所について述べてきたが，現在日本では両者
が最も普及しておるが，いずれも母体が大きく重量も重
いため，大きなスペースを必要とし移動に難がある点は
共通している。このためごく最近 (1972)に Clinitex杜
(米)から小型のクセノン光凝固機が発売されているo
しかし機械全体が簡略され，コンデンサー充電のため
管球が小さく，したがって一般に出力が小さく，連続凝
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固に際して光学系に無理が生じ故障が多い点が欠点とさ
れている。 
b. レーザ一光凝固装置
クセノン光凝装置は東西両ドイツで開発されたが，こ
れとは別に 1960年ごろよりクセノン光より強力な光エ
ネルギーを出すレーザ一光の研究が進み，これを光凝固
に用いようとする試みが主として米国で行なわれてき
た。 1962年になって， Optics Techno1ogy社(米国)
から最初にJレピーレーザーを用いた軽量かっ小型の手持
光J疑問機が市販され3〉，ついで keeler社(英国)から
も類似のノレピーレーザー凝固機がつづいた。これらは小
型で強力であるが，一面小型化のため出力が制限され，
また不安定であるために実用化されなかった。 1964年に 
American Optica1社(米国)から重量の大きい中型ル
ビーレーザー凝固が発売されるに至った竹。 この凝固装
置は後述するごとくクセノン光のそれに比較すると多く
の特長があり，米国の教育病院では本装置が備えられて
広く利用されている。わが国にも輸入を計画されたこと
もあるが，高価なためいまだに実際に使用されていない
現状である。
ルビーレーザーについて登場したのはガスレーザーで
あるが，とくにアルゴンレーザ一光はその主波長が 4，880 
A，5145Aの青緑光であるため赤色組織に対する吸収率
が高い特長がある。この特長を生かしてアノレゴンレーザ
一光凝固機が CoherentRadiation (米国)から市販さ
れたのは 1970年のつい最近のことであるがヘルビーレ
ーザー光あるいはアルゴンレーザー光凝固機は現在のわ
が国においては高価のために高嶺の花であることは誠に
残念なことである。
キセノン光凝固とレーザ一光凝固の比較
光凝固の機序は光エネノレギーが組織に吸収されて熱エ
ネJレギーとなり凝固作用を生ずるものである。局所の温
度がたかまり網膜が凝固するための条件は 3つの要素が
問題となる。すなわち， 1)光源のエネJレギー， 2)光源の
波長， 3)t疑問時間である。 
1)の光源のエネノレギーは総量の大きい方が良いが，そ
れのみでなく，集光した時のエネルギー密度が重要であ
る。 2)の光源の波長は凝固光が組織に吸収されるかどう
かの点であり，凝固能率に関係する。 3)の凝固時間は1)
と密接な関係があって，凝固時聞が短かくてしかも局所
のエネルギー密度がたかいことが要求されるからであ
る。
清
たとえば，クセノン光凝固について言えば，西独のも
のは低エネノレギー長時間凝固であり l)，東独のものは高
エネJレギー短時間凝固である 2)。光エネルギーの吸収に
よって生じた局所の熱は附近組織への伝導と組織液の対
流および血流などによる冷却によって時間とともに失な
われる。したがって，低エネルギー長時間凝固と高エネ 
Jレギー短時間凝固ではエネルギー総量が等しくても効果
は異なる。それは当然のことながら，組織の熱量分布は
前者ではなだらかな山型となり，局所のみでなく周囲組
織も熱の影響を受けることになる。後者では熱量分布は
急峻な山型となり，照射部位のみが正確に凝固されるが
周囲の組織には余り影響しない理である。以上のよう
に，東西両ドイツの光凝固装置(クセノン光)について
もその凝固能率に差があるわけで，したがって，光凝固
術を実施するに当たってはその対象とする疾患によって
使い分けすることが望ましいわけである。
一方，レーザ一光凝固についてみると，これは東独の
キセノン光凝固よりはさらに超高エネルギ一光源を有
し，凝固時間も 0.2m.Secというきわめて短時間に 
pu1seが出され，つまり，超高エネルギー短時間凝固で
ある。
凝固直後にはキセノン光凝固ほど鮮明な白色凝固斑を
呈しないが，灰白色の半透明の凝固点が直視でき，照準
部位の凝固は正確であり，凝固時聞が短かく集光エネJレ
ギー密度が高いゆえ，周囲組織への熱エネルギーの拡散
がすくない。したがって，網膜内層を障害することなし
に外層の色素上皮層を選摂的に凝固することができ6り
この点東独のクセノン光凝固より一段と強力である。以
上のことから網膜全層を癒痕化させて基底組織と強固な
癒着を期待する場合には西独のキセノン光凝固がすぐれ
ており，一方では黄斑附近の病巣の凝固に際して，網膜
内層の神経線維も障害して扇形の視野欠損を残すことな
しに網膜外層の色素上皮層を凝固するにはレーザ一光凝
固がすぐれており，東独のクセノン凝固はその中間にあ
ると言えよう。
しかしながら，超高エネルギー超短時間凝固と言って
も生体組織の反応には限度があって，組織の沸騰や欠損
による気泡形成ひいては出血の傾向が強くなり 7う治療
過度となる危険が生ずることは十分に注意する必要があ
る。 
2)の光源の波長について(1図)
先にも述べたごとく，凝固光が組織に吸収されるため
には光エネルギーの強さのみでなく，光源の波長も大き
な意義を有する。クセノン管から出た光の分光分布は図 
Iのごとく，紫外部より赤外部にわたる広範な波長を含
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かかる点から，アノレゴンレーザー光はほかのレーザー光
あるいはキセノン光よりは網膜の閉塞性疾患や糖尿病性
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網膜症のごとき血管の透過性允進を示す症例に対しては
最適の治療法であるとされる所以である。' H
， 、 ，  
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図1. Spectra1 emission of xenon-arc and argon 
さらに各種の波長光に対する網膜の凝固能率 (T・A)
をみると 7) (T.は透光体の透過率 Transmissionを， A
は網膜の色素層の吸収率 Absorptionを示すとすると，
これらの積 T. A.は凝固能率を意味する)，図 2のごと
J
凶出 
1aser photocagulation. (L'Esperanceより引用)
み，可視光部の 4.000，-，7.500Aではほとんどその出力は
平均であるが， 8. 00 O，._，10.000 Aの赤外部では高いピ{ク
にある 10)。このようにキセノン光は広範な波長を有する
ため眼の透光体を通して網膜に照射された時，主な光エ
ネルギーは色素上皮に吸収されて熱となり凝固作用が起
こるのであるが，短波長部の若干は色素上皮に至る前の
感覚細胞にも吸収されて凝固作用を生じ，長波長のもの
は水品体や硝子体にも吸収され熱せられる危険が生ず
る。臨床的には，黄斑部疾患のごとく 1疑問数がわずかで
ある場合は問題はないが，網膜の閉塞性疾患や糖尿病性
網膜症のごとく，一度の治療に数多くの凝固を必要とす
る時は， とくに注意が必要となる。一方， )レピー レー ザ
ー光の波長は 6.943Aの赤外部にあって，単一の波長光
線である。視感度の低い部分にあって弱い赤色光としか
感ぜられず，キセノン光のごとく強い蓋明がないので眼
の動きから解放される。また，色収差がないため平行光
線が得られ正確な焦点が得られる点にも特長がある。
つぎにアルゴンレーザーはその主波長が 4.880・5145 
Aの青緑光であって， とくに赤色組織に対する吸収率が
高い点が特長とされるo L'Esperance7)によると血液に
対する吸収率は Jレビーレーザー光は 12%で能率がきわ
めてわるく， これに比してアルゴンレーザー光は 75%
の高吸収率を有し，キセノン光は約 20%であるという。 
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く， キセノン光では 8.00'"'-'10.000 Aの部分では平均 40
%以下で能率は悪いが， )レビーレーザー光 (6.943A)の 
T・Aは約 70%で大変能率は良いが，最も能率の良い波
長は 4.750Aであり， この波長はアルゴンレーザーの波
長に近い。このように凝固される組織によって適当な波
長があり， t凝固しようとする組織によって光源を選択す
る必要がある。
最後に各光線による凝固点の大きさについて触れるわ
けであるが，今まで述べてきたように，クセノン光に比
較して一般にレーザー光の本質的に有利な点は， 1)エネ
ルギーが大であること， 2)凝固時聞がきわめて短かいこ
と， 3)単色光であるため凝固能率が高いことである。さ
らに，もう 1つ挙げるならば凝固点の小さいことであ
る。これは当然凝固能率と関係するところではあるが，
キセノン光凝固装置には凝固焦点の大きさが 60，4.50， 
30，1.50および OSの大きさに分けられている。しかし，
実際には 1S以下はきわめて困難である。これはキセノ
ン光が単色光でないため正確な平行光線が得られないた
めであろう。
これに反してレーザー光では凝固スポットが OS以下
が得られるのが大きな利点であって叩〉へ後極部の}疑問
にきわめて有利である。
光凝固の臨床への応用
各種光凝固機の適応
個々の眼疾患に対する応用を述べるに先立って，各種
光J疑問機の大まかな考え方について触れてみたい。
最初，光凝固法は予防的治療法として， とくにキセノ
ン光を用いて網膜周辺の小裂孔閉鎖や剥離のない黄斑部
1034詰Eド昆 却@・
 円孔の治療に用いられていたが1う 上述したように閃光
型クセノン(東独)2) あるいはレーザー光が3向使用さ
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れるに及んで，積極的に，かつ広範な疾患に用いられる
ようになり，その適用範囲がきわめて拡大されるに至っ
図 2. Ocular transmission and the combined 
absorption of pigment epithelium and choroid たo
as function of wavelength. (L'Esperanceよりヲ| 眼科領域での光凝固の応用は，つぎのような効果を期
用) 待したものである。
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1)組織を凝固して癒痕を作る。 
2)癒痕形成によって組織聞の結合を密にする。 
清 
表 L 教室における光J疑問症例 
糖尿病性網膜症 66例 白 。
- - E E Ei l 
4)組織の破壊。 q J網膜静脈閉塞症 32 
1)に属する疾患としては炎症性病巣を有するものであ TW3網膜剥離(単独ないし併用手術) 30 
り，中心』性網膜炎やトキソプラスマによる網膜症であ 黄斑円孔 28 
バ 
， ， ，  
3)血管の閉塞，血管透過性充進の抑制。 48中心性網脈絡膜炎
る。 
2)に属するものは網膜剥離，網膜の裂孔閉鎖，黄斑円
孔閉鎖などであり， 3)に入るものは糖尿病性網膜症，静
脈閉塞症，新生毛細血管，静脈周囲炎などであり， 4)に
属するものは網膜あるいは脈絡膜の腫虜，光学的瞳孔形
成などがあげられる。しかしながら，上述のごとき各種
疾患群に対して各種光凝固機が同じような効率をあげ得
ない点に問題がある。つまり，最も理想的な光凝固法は
疾患によって各種光凝固機を駆使することである。
クセノン光凝固機は，西独のものにせよ東独のものに
せよ，両者に若干の優劣はあるが，臨床経験も長く最も
安定した光源であり安全性も高いので，現在でも広く使
用されている。すでに述べたように，クセノン光は光源
の性質上低エネルギー長時間凝固で，凝固スポットも大
きいので (20，.，-100)，比較的広範な凝固に有利であり，ま
た癒痕による網膜全層と下部組織との強国な癒着を得る
にも都合が良いので，剥離のない裂孔閉鎖ないし併用手
術としての凝固にも適している。
一方， レーザ一光凝固機は超高エネノレギー超短時間凝
固で，凝固スポット(1.5。以下)も小さいので，後極部
の病変に(中心性網膜炎，黄斑部変性，限局性網脈絡膜
炎)適応である。
特にアルゴンレーザーの特長的な点は網膜の血管病変
に対し効率の高い点である。アノレゴンレーザー光は血液
にJレピーレーザ一光の 11倍， キセノン光の 5倍吸収さ
れると言われることからも推定できる。したがって，糖
尿病性網膜症，血管の新生，網膜静脈の閉塞症などには
最も好適と言える。
以上各種光凝固機の眼疾患に対する適応について述べ
てきたが，全部揃えて疾患に応じて使い分けることが理
想的治療となる。米国の多くの大学では各種光凝固機を
備えていると聞いているが，わが国ではとても許されな
い現状である。
各種眼疾患の光凝固法
各種眼疾患に対して具体的にはいかなる方法がとられ
てきたか，かつ，現在ではどの方法が選ばれておるかに
ついて述べたい。教室の光凝固症例は表 lのごとくとな
戸 b コーツ氏病 4 
勺 
'QUQJ未熟児網膜症
網膜謬胞
脈絡膜メラノーマ
3 
2 
(1972. 12現在) 計 214例
る。 
c. 網膜剥離および関連疾患
1) 黄斑部円孔
光凝固術が最初に効果を期待した疾患であった。それ
は円孔周辺にごく浅い剥離をともなっている場合はもち
ろん，剥離の全くない場合でも予防的に光凝固法を行な
ったり2)。 
この予防的光凝固法についてはその後多くの論議がな
されている 11-向。その理由は黄斑円孔がありながら網膜
剥離に発展しない症例は日常しばしば経験するところ
で，とくに外傷性のものや，老人性の黄斑嚢状変性によ
るものは剥離に進展しないで経過することが知られてい
るからである 11)。ただ一方では，黄斑円孔をともなった
著明な網膜剥離の症例を経験しているので，剥離のない
黄斑円孔の場合に慢然と経過を観察することは誠に心も
とないことで，剥離がおこらないという保証もない。そ
こで，黄斑部円孔の光凝固を決定する指針として，つぎ
の諸点が挙げられている。まず第 lに視力が 0.1未満で
あること， 2)は他眼に網膜剥離があるかあるいはその既
往のある時， 3)は高度近視の存在， 4)は円孔周囲に浅い
剥離がある時， 5)は中心暗点が拡大する傾向のある時な
どである 12)2九著者もこの方針をとって光凝聞を行なっ
ているが，光凝固を行なった症例で著明な剥離に進展し
た症例は未だ経験していない。つぎに問題となるのは凝
固方法であるが，初めは円孔全体を lつの大きな凝固野
で被い，その周辺の網膜にもかかるように凝面する，あ
るいは，円孔の全周を凝固するという方法がとられてい
たがり，最近ではこれらの方法は行なわれていない。現
在は多くの者が推賞している方法は，まず固視点をしら
ベ，これをさけて円孔を半月形に取りかこむ凝固をおく
方法であるわ12)13)。一般に黄斑部円孔の固視点は黄斑の
乳頭側に接しであるのが多いので，凝固は円孔の上方か
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図 3. 黄斑円孔の光i疑問後の視力経過
ら耳側を通り下方まで行なう。これは凝固によって乳頭
黄斑線維の障害をできるだけさける意味も含まれている
からである。凝固点は 10，-.，20以内のものが望ましく，こ
の点上述したようにレーザー光凝固がより望ましい。こ
の原則に従って手術する時は，術後視力は不変に止まる
か改善されるのが通例で，図 3は教室における症例の術
前，術後の視力を示した。 
2) 剥離をともなわぬ網膜裂孔
以前はジアテルミー凝固による観血的手術を余儀なく
された本疾患も，光野団法の開発によって患者自身も大
きな恩恵を受けるようになった。黄斑部円孔が予防的光 
1疑固の適応になるか否かの論議のわかれたことよりも，
本疾患に対する積極的，予防的光勝固の適応なることを
眼に1)，16。それは統計的にも1)2) 13) 15)強調する人は多い 
網膜剥離のある場合に他眼の裂孔を有するものは，放置
すると 35%が網膜剥に進展するといわれ， また，裂孔
のみある時はその裂孔周辺の網膜には種々な変性巣(格
子状，嚢胞状，舗石状変性)がみられ，この状態は剥離
への可能性がきわめて大きいからである。凝固方法につ
いては大体以前も現在も大きな相違はなく，裂孔周囲全
周に凝固をおく方法である。
ただ，裂孔周囲の凝固点の大きさを変えておく，すな
わち，裂孔の周辺部には大きい凝固点を (50，-.， 100)，後
極側には小さい凝固点 (2，-.，30) をおくことを強調する人
もいる九その理由として，黄斑部への影響(変形と変
性)をできるだけすくなくするためという 2)。この点は
臨床的にも重要なことで，予防的光凝固が視力の低下を
きたしてはその意義が消失してしまうからである。 
3) 網膜剥離
上述したような剥離をともなわない黄斑部円孔や網膜
裂孔に対しては光凝固法の単独療法で効果を期待し得る
が，剥離をともなうものについては問題は別となる。こ
のことはクセノン光についてもレーザー光についても同
様であるo一般に網膜剥離を光凝困で治療できるのはつ
。12)2)1)ぎのような場合である 
(1 ) 裂孔周囲で網膜が色素上皮層に接しているか，ま
た非常にわづかな剥離がみられる場合，その限界は lジ
オブターを越えない程度のものだけである。 
(2) 安静によって剥離が減少し，裂孔部の網膜が色素
上皮に接した場合。 
(3) ほかの手術方法で裂孔部網膜と色素上皮が接する
ようにできた場合
以上の治療の根本方針は以前も現在も抵抗なく妥当の
ものと考えられている。
安静によって剥離が復位するような症例は， Meyer~ 
Sch wickerath 1)によると，発病後 4週間以内のものでは 
15 %であって，この場合剥離の吸収は比較的すみやかで
安静 2，-.， 3日間で達することができ，もしこの期間内に
復位のみられない時はそれ以上安静を保つことは意味が
なく，甚ちにほかの手術を施行すべきであるとしてい
る。 Comberg2)は今述べたような方法で復位した網膜
剥離の 22例を光1疑固のみで治療し， 4例には再発をみた
がほかは治癒したと述べでる。
一般に光凝固の方法は裂孔を完全に囲んで凝固斑をお
くことにより網膜を脈絡膜に癒着させるのである。この
際，二重に囲む方法をとる人もあるしへ一重に囲むこ
とでト分とする人1)がある。いずれにしても注意する点
は裂孔の後極側の過剰凝闘を厳につつしむというととで
ある。そのために裂孔の周辺部は大きい凝固スポット 
(50，-.， 100) をおき，後極側を小さいスポット (20，-.，30) を
おくことにより過剰凝固を予防する方法を推賞している
人もおりへ著者もこの方法を採用している。しかしな
がら，安静のみによって復位する剥離はすくなく，本邦
の報告では浅山，塚原は 12%16¥清水は 10%，百々は 
6%であったといい，当教室症例では 7%であった。
つぎに， 3)にあげたようにほかの剥離手術後に併用手術
としての光凝固法がある。これは光凝固の特色ある用い
方で， Zweistufenoperation (Meyer-Schwikerath)1へ 
two steps procedure (C1ark)19)である。この方法は裂孔
部に imp1antation(埋め込み手術)を第 l段階の手術
とし，その直後かあるいは数日後に光凝固を第 2段階と
して併用するものであるD この方法は光凝固の限界とそ
の簡便性を巧みに利用した方法で，本邦においてもこの
術式による報告がみられる町川町。しかし，この方式の
• • 
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意義を強調するあまりに第 i段階の手術を不十分にして
おいても良いというわけではない23)。手術はあくまでも 
1回で完全に終了することが理想であることは論をまた
ないところである。要するに，この方式は，十分と思わ
れる第 l段階手術を終えて数日後に凝固が未だ不十分で
あると認められた場合に，その不足を補なう手術である
と考えるのが妥当である。 
b. 網膜の血管障害と関連疾患 
1) 糖尿病性網膜症
本網膜症に最初に光凝固法を応用したのはやはり Me聞 
yer・Schwikerath 1)である。その当初の目的は本症の治
療，あるいは障害された視力の回復をねらうというより
は，むしろ，病変の進行をおくらせて失明からまもると
いう点にあったようで (1959)， したがって， その成績
は予期したほどのものではなかった。本邦での報告は 8
年後の谷川の報告をもって鳴矢とする。その後内外にお
いて多くの報告がみられる 25-35)。論議の中心となった点
はいかなる病期に，いかなる部位を，いかなる手技で凝
固するかにあった。今日一般に認められ，妥当とされる
病期進行性の IIIb(Scott分類)であり，凝固部位につ
いては蛍光眼底撮影法の開発によって的がしぼられてき
た。すなわち，鐙光漏出の強い部位，鐙光像の avascu・ 
1ar area，新生血管，毛細血管癌である。凝固手技につ
いては，黄斑部を大きく避ける，黄斑部を囲む上下の血
管に沿って凝固する， 1回の凝固数は 4分の l象限に 50
発位とする，乳頭黄出:線維は避けるなどである 25)27)29)30)。
一方，アルゴンレーザ一光の開発によって，キセノン
光では満足すべき効果の得られなかった本網膜症におけ
る新生血管や増殖性網膜症に対しでも有効であるとの報
告がみられる 5)川町。教室における本網膜症に対する光
表 2. 糖尿病性網膜症に対する光凝固術の効果
(観察期間 6ヵ月"，， 4年) 
清
凝固症例は 58例に達しており，その一部の治療成績を
表 2に示した。 
2) 網膜静脈閉塞症
本症に対する光凝固の最初の報告者は清水・戸張問で，
その臨床的意義は高く評価される。着想、の発端は本症の
鐙光眼底所見からであって，その所見は一見糖尿病性網
膜症のそれと類似している点があまりにも多いことに気
がついたという。それは擢患静脈壁の強い透過性の了じ進
であり，擢患出血部位の毛細血管床の閉塞所見 (avas-
cu1ar areaの存在)，出血部位における鐙光の組織染の
みられることより，網膜実質の浮腫の存在が考えられる
ということなどである。光凝固がこのような疾患群に対
してなぜに効果が期待されるかという点については，現
在までの多くの臨床経験から，つぎの諸点が挙げられて
いる。 1)血管の透過性充進を抑制する。 2)網膜循環系の
改善と Stasisの寛解， 3)毛細血管床における閉塞を破
壊することによって網膜の新陳代謝の改善， 4)網膜と脈
絡膜に癒着性の撤痕を作って脈絡膜との体液交流も促進
することである 34)向。
以上の点を考慮に入れるならば，光凝固の網膜諸疾患
に対する適応はきわめて広範なものであり，たとえば網
膜静脈周囲炎35M7〕，コーツ氏病にも適応となる。教室に
おける閉塞症例は 16例であるが， その術前・術後の視
力は図 4のごとくで，著明な効果がみられるが，中心静
脈閉塞症は一般に効果がすくないことがうかがわれる。 
3) 中心性網脈絡膜炎
本疾患に対する光凝固療法の導入は，本症における盤
光眼底像の新知見と切り離しては論ぜられない。 Mau-
meneeが serousdisciform detachment of the ma-
cula37)なる論文に端を発して，その後多くの人の報告が 
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